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Resumen: El propósito de los servicios públicos es la universalidad del bienestar social. 
El valor de los servicios públicos lo asigna el ciudadano por medio de la calidad percibida, 
la utilidad que recibe o el nivel de satisfacción al ver sus expectativas cubiertas. Para los 
responsables políticos, resulta difícil gestionar lo que no es fácil de medir, para ello hay 
que convertir el valor para los grupos de interés en objetivos corporativos fáciles de com-
prender. La microeficiencia es conseguir los mejores resultados de salud para un paciente 
concreto, con los recursos disponibles. Esto se instrumenta con el gobierno clínico (clini-
cal governance) en el sistema sanitario y con la gestión de su salud por el propio pacien-
te. Desde la perspectiva de los centros, la mesogestión sanitaria se ocupa de coordinar y 
organizar los recursos de todo tipo para producir asistencia sanitaria.
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Abstract: The goal for public sector is the universal supply of welfare. The public 
services value means the citizen considerations on their utility, quality and satisfaction. 
For the politicians it is difficult to manage something not easy to measure, thus, it is 
necessary to change the lobby`s value onto public sector goals. Microefficiency means 
to achieve the best output for a singular patient, with the real resources. This could be 
managed through the clinical governance from the health care system and through the 
self care from the patients. From hospital`s point of view, the meso management try to 
organize all kind of resources to produce health care.
Key words:  Public service, microefficiency, meso-management, clinical governance.
1. INTRODUCCIÓN
La Ley 14/1986, General de Sanidad, ha 
supuesto un hito fundamental en la sani-
dad de nuestro país, al establecer que la 
asistencia sanitaria pública se extenderá a 
toda la población española y que el acceso 
y las prestaciones sanitarias se realizarán 
en condiciones de igualdad efectiva. Esta 
disposición ha supuesto la creación y desa-
rrollo de un Sistema Nacional de Salud, en 
cuyo recorrido se han invertido los prime-
ros veinte años de vigencia de la Ley.
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Los próximos veinte años deberán de-
dicarse, igualmente, a continuar desarro-
llando el espíritu de la Ley y a consolidar 
el sistema sanitario, que es el resultado de 
una conquista social de la ciudadanía y un 
cimiento fundamental en la construcción 
del estado del bienestar, que caracteriza 
a las sociedades civiles que estructuran la 
Europa actual.
2. VIABILIDAD
Un problema que debe abordarse es la 
viabilidad financiera del sistema. 
Respecto al argumento esgrimido por 
algunos autores de que la financiación pú-
blica de los servicios sanitarios es uno de 
los factores del incremento del gasto en sa-
lud, este ha sido contestado por la eviden-
cia contraria, pues se asocia la financiación 
pública con un menor gasto en salud1.
En España, el porcentaje del gasto sa-
nitario público sobre el PIB en el 2002, ha 
sido del 5,4%, mientras que para Portugal 
ha sido del 6,5%, para Suecia del 7,9% y 
para Alemania del 8,4%, siendo la media 
de los países de la UE-15 del 6,4%. De la 
Europa de los 15, sólo Grecia tenía un por-
centaje del PIB en gasto sanitario público 
inferior al de España, con un 5%, pero 
mientras Grecia, en el período 1992-2002, 
ha incrementado su porcentaje en un 14%, 
España en el mismo período ha disminuido 
su porcentaje en un 4%.
Además, mientras la presión fiscal me-
dia de la Unión Europea es del 41,98, la 
presión fiscal en España es del 35,6. El di-
ferencial que se observa tanto en porcen-
taje del gasto sanitario público sobre el PIB 
como en la presión fiscal entre la media de 
la UE y las cifras españolas, permiten ver el 
futuro macroeconómico del gasto sanita-
rio en España con tranquilidad.
Por otro lado, recordar que la sanidad, 
según el OBSERVATORIO FISCAL del Institu-
to de Estudios Fiscales, es el segundo servi-
cio público con mayor utilización por parte 
de los hogares españoles (el primero son 
las infraestructuras), es un servicio público 
considerado imprescindible por la mayoría 
de la ciudadanía, es la prestación o servicio 
considerada más accesible para todos los 
ciudadanos (49%, le sigue educación con 
el 17%), es el servicio que más justifica el 
pago de impuestos para el conjunto de la 
ciudadanía (52%, le sigue educación con el 
15%), es el servicio considerado más ade-
cuado al nivel de impuestos que se pagan 
(33%, le sigue educación con un 17%), es 
el tercer servicio que más contribuye a la 
distribución de la riqueza, por detrás de 
los servicios sociales y la educación y que 
sólo un 12% de los ciudadanos considera 
que la sanidad debería estar financiada 
por la iniciativa privada.
3. MICROEFICIENCIA Y MESOEFICIENCIA
A juicio de los ciudadanos en España, 
la sanidad es el servicio público que tiene 
mayor margen de mejora, si bien, tam-
bién es considerado mayoritariamente, el 
servicio público que más ha mejorado en 
los últimos cinco años y que se considera 
el mejor gestionado (20%, le siguen las in-
fraestructuras con el 18%).
Sin embargo, es ese juicio de los ciuda-
danos respecto a que la sanidad presenta 
un amplio margen de mejora, el que ha 
llevado a los diferentes Gobiernos a pro-
mover las prestaciones sanitarias a través 
de Fundaciones, Entes de derecho privado, 
sociedades anónimas de capital público o 
consorcios, por poner varios ejemplos, con 
el pretendido objetivo de proporcionar 
una mayor flexibilidad en la gestión, par-
ticularmente de las relaciones laborales y 
comerciales.
En cualquier caso, e independiente-
mente de la personalidad jurídica, las 
compras se pueden centralizar y descen-
tralizar, el personal puede flexibilizar su 
movilidad y su contribución a la producti-
vidad del sistema (una prueba de ello es 
el estatuto Básico del Empleado Público), 
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se pueden implantar métodos contables 
de índole financiera y analítica en paralelo 
con el presupuesto y, en todo caso, jamás 
deberá prescindirse de unas formas y pro-
cedimientos que garanticen unas adquisi-
ciones objetivas, transparentes y realiza-
das en las mejores condiciones.
El propósito de los servicios públicos es 
la universalidad del bienestar social. El va-
lor de los servicios públicos lo asigna el ciu-
dadano por medio de la calidad percibida, 
la utilidad que recibe o el nivel de satisfac-
ción al ver sus expectativas cubiertas.
Desde el punto de vista de los respon-
sables políticos, resulta difícil gestionar lo 
que no es fácil de medir y, en el intento, 
hay que convertir el valor para los grupos 
de interés en objetivos corporativos fáciles 
de comprender.
De aquí que sea vital diferenciar el va-
lor del output (el volumen de producción) 
frente al del outcome (el impacto de los 
servicios públicos en los grupos sociales, 
como por ejemplo, la calidad percibida, la 
satisfacción de los usuarios o el incremen-
to del bienestar).
Esta consideración nos permite apun-
tar que el sector público se orienta hacia el 
best value, término acuñado por el Partido 
Laborista inglés, que se refiere a la provi-
sión de los servicios públicos con unos es-
tándares de calidad y costes a fin de utili-
zar los recursos disponibles con economía, 
eficacia y eficiencia.
3.1. Microeficiencia
La microeficiencia es conseguir los me-
jores resultados de salud para un paciente 
concreto, con los recursos disponibles. Esto 
se instrumenta con el gobierno clínico (cli-
nical governance) en el sistema sanitario 
y con la gestión de su salud por el propio 
paciente.
Tradicionalmente, el profesional sani-
tario debía decidir por su paciente, dado 
que la asimetría de información era abis-
mal y el paciente se veía incapaz de tomar 
una decisión por si mismo, suficientemen-
te documentada. Este escenario está cam-
biando, ya que los ciudadanos tienen cada 
vez mejor y mayor acceso a la información, 
con lo que cada vez van siendo más capa-
ces de participar activamente en el proce-
so de toma de decisiones sobre su función 
de producción de salud.
Los consumidores de servicios sanita-
rios cada vez se involucran más en la toma 
de decisiones sobre su propia salud, gra-
cias, en parte, a la Red. Más de dos terce-
ras partes de los usuarios de internet en 
EE.UU., Francia, Alemania y Japón acceden 
a la información sanitaria online2. Además, 
la demanda de contenidos sanitarios está 
creciendo el doble de rápido que en el res-
to de la Red3.
Según el estudio de Pew Internet4, la 
información de la Red influyó en la deci-
sión sobre el tratamiento a seguir de casi 
18 millones de americanos adultos y más 
de 10 millones hicieron nuevas preguntas 
o buscaron una segunda opinión, tras con-
sultar información en la Red. En otro estu-
dio, el 71% de los facultativos de EE.UU. 
encuestados opina que los usuarios que 
utilizan la Red para acceder a la informa-
ción sanitaria son más propicios a cuestio-
nar los consejos del facultativo5.
De entre los diversos modelos de rela-
ción entre médico y usuario, que abarcan 
desde el paternalismo absoluto por parte 
del médico hasta el modelo del consenti-
miento informado, que asume que el pa-
ciente quiere recibir toda la información 
para tomar sus propias decisiones, pasan-
do por el modelo de las decisiones com-
partidas; los recientes estudios muestran la 
evidencia de que la mayoría de los pacien-
tes se están inclinando por las decisiones 
compartidas.
Así, el estudio de Gatellari6, cuyos re-
sultados muestran que el 47% de los pa-
cientes entrevistados se situaba en la op-
ción de la decisión compartida y un 40% 
opinaba que ejercían un papel menos acti-
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vo del que ellos querían en la elección del 
tratamiento a recibir.
Otro estudio, éste centrado en pacien-
tes de Atención Primaria, muestra que los 
factores que explican las preferencias de 
los pacientes son una mejor comunicación 
por parte del médico, una mayor participa-
ción del paciente en la toma de decisiones 
sobre su salud y la promoción de su salud7.
Las políticas para mejorar la eficiencia 
a nivel individual incluyen una mejor pro-
tocolización para reducir la incertidumbre, 
una mejor difusión de la evidencia científi-
ca para reducir variabilidad en la práctica 
clínica, el establecimiento de procedimien-
tos de control de calidad de los procesos 
asistenciales, como las auditorias de cali-
dad o los dispositivos automáticos de aler-
ta, para evitar errores médicos y el incre-
mento en la intensidad de las actividades 
de promoción y prevención.
Esto permitirá reconvertir el círculo 
vicioso asociado al incremento de la espe-
ranza de vida que lleva a un incremento de 
la morbilidad y discapacidad, lo que con-
duce a su vez un incremento de la deman-
da de servicios asistenciales; por un círculo 
virtuoso gracias a acciones de promoción 
de la salud y prevención de la enfermedad, 
que disminuirán la morbilidad y discapaci-
dad, lo que redundará en una esperanza 
de vida más saludable.
Está demostrado, sin ninguna duda, 
que las estrategias de promoción de la sa-
lud aplicadas durante los últimos 20 años 
representan una diferencia importante a 
la hora de abordar aquellas enfermedades 
y dolencias que se ven más considerable-
mente afectadas por el modo en que las 
personas eligen vivir.
A título de ejemplo, una de las interven-
ciones más cuidadosamente documentada 
ha tenido lugar, como muchos de vosotros 
sabéis, en Carelia del Norte, en Finlandia, 
donde la mortalidad cardiovascular ha 
experimentado, desde 1972, un descenso 
del 73%, mientras que la mortalidad por 
cáncer de pulmón registró reducciones del 
71% y la mortalidad por todas las causas 
en la población en edad de trabajar se ha 
reducido en un 50%.
3.3. Mesogestión
Desde la perspectiva de los centros, la 
mesogestión sanitaria se ocupa de coordi-
nar y organizar los recursos de todo tipo 
para producir asistencia sanitaria.
Varias son las cuestiones que debere-
mos abordar en los próximos años, relacio-
nadas con la sostenibilidad del sistema.
3.3.1. Variabilidad de la práctica clínica
Lo cierto es que, en nuestro país, en 
comunidades vecinas, la producción de 
unos mismos servicios se realiza en pro-
porciones enormemente disímiles, lo que 
se traduce en una abultada variabilidad 
en el gasto sanitario. Este es el principal 
reto de gestión para los próximos años; el 
análisis y la reducción de la variabilidad de 
la práctica clínica.
Este problema está dando lugar a im-
portantes bolsas de ineficiencia a nivel 
del sistema sanitario en la mayoría de los 
países de nuestro entorno. Por un lado, se 
utilizan en exceso, muchos recursos y tra-
tamientos médicos de poca o nula efecti-
vidad marginal, en parte debido a la ex-
tensión de tratamientos efectivos a grupos 
de pacientes sin una indicación clara8. En 
este sentido, el sistema sanitario provoca, 
en ocasiones, efectos secundarios a la sa-
lud de las poblaciones, porque más no es 
siempre mejor9. 
De hecho, las áreas de máxima utiliza-
ción y máximo gasto no presentan mejo-
res resultados de salud, ni en calidad ni en 
cantidad ni en satisfacción de los pacien-
tes, que las áreas de gasto mínimo10.
Por otro lado, los adultos que viven en 
países desarrollados reciben solo la mitad 
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de la atención médica necesaria para las 
causas principales de muerte e incapaci-
dad11.
Esto es perfectamente lógico, si nos 
atenemos a evidencias sobre variabilidad 
de práctica clínica publicadas que mues-
tran que la extensión de los patrones de 
comportamiento de mayor consumo de re-
cursos a la totalidad de las áreas de salud 
conllevaría un incremento del 89% sobre 
los costes efectivos y, al contrario, el ge-
neralizar las prácticas clínicas de las áreas 
con menor consumo de recursos tendrían 
como resultado la liberación del 51% de 
los recursos empleados.
En línea con lo expuesto en relación a 
la segmentación de los grupos de población 
homogéneos y la oferta de servicios sani-
tarios, uno de los instrumentos que tendrá 
un mayor desarrollo y evolución será la Vía 
Clínica, como plan asistencial que defina y 
ordene secuencialmente actividades o inter-
venciones sanitarias para un grupo de pa-
cientes con un curso clínico predecible.
Se establecerán mecanismos que per-
mitan mejorar la participación de los pa-
cientes en las decisiones clínicas y el dise-
ño de acuerdos de incentivación, con los 
profesionales, que contribuyan a estimular 
el uso apropiado o, como mínimo, que no 
estimulen la utilización innecesaria. 
No cabe ninguna duda de que las 
Agencias de Evaluación de Tecnologías 
tendrán un papel central en el análisis y la 
regulación de la variabilidad de la práctica 
médica y, por tanto, en las decisiones de 
asignación social de los recursos, en busca 
de eficiencia social, en los próximos años; 
en la senda del National Institute for Cli-
nical Excellence, que evalúa tecnologías 
sanitarias y elabora guías de práctica clí-
nica, imponiendo al sistema de salud del 
Reino Unido compromisos financieros 
para afrontar la cobertura pública de las 
tecnologías que recomienda12.
3.3.2. Gobierno clínico
El término de clinical governance está 
vinculado a la responsabilidad social de la 
administración sanitaria, los gestores y los 
profesionales sanitarios, de garantizar la 
calidad de los servicios que el sistema sa-
nitario presta a la población. Asumir esta 
responsabilidad supone un conjunto de 
valores culturales y de requerimientos es-
tructurales y organizativos, sin los cuales, 
ese marco facilitador de las buenas prácti-
cas asistenciales no es viable.
El clinical governance, en el NHS, sur-
ge como fundamento y eje de un nuevo 
marco estratégico de la política sanitaria 
en torno al cual se vertebra la política de 
calidad del mismo y su respuesta a la de-
manda social sobre los servicios sanitarios. 
De este marco estratégico se derivan toda 
una serie de acciones operativas que afec-
tan al conjunto del sistema sanitario y a 
sus profesionales en un proceso de alinea-
miento estratégico, necesario para con-
seguir los objetivos planteados. En este 
marco, gestores y clínicos se encuentran 
en un espacio común en el que las buenas 
prácticas profesionales son la base que 
sustenta la calidad del conjunto del siste-
ma y, en consecuencia, la de sus servicios 
a los pacientes.
El clinical governance debe entenderse 
como una fórmula que integra diferentes 
elementos (valores, técnicas de gestión, 
aproximaciones estratégicas, etc.), la ma-
yoría de las cuales están relacionadas con 
la calidad (medicina basada en la eviden-
cia, auditorías, acreditación, etc.). El clini-
cal governance aporta como valor añadido 
un enfoque integral, estructurado y cohe-
rente que sitúa la calidad de las prácticas 
profesionales como el objetivo prioritario 
de las organizaciones sanitarias y por tan-
to como responsabilidad prioritaria de sus 
directivos y agentes.
El fundamento del gobierno clínico es 
el reconocimiento de que la promoción de 
las prácticas excelentes es uno de los prin-
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cipales motores para la eficiencia econó-
mica en el sector.
Las claves del gobierno clínico vienen 
determinadas por la exigencia de la for-
mación continuada con incentivos econó-
micos para la formación de todos los pro-
fesionales del equipo; la auditoría clínica, 
con participación de los profesionales y de 
los ciudadanos en la elaboración de proto-
colos de calidad; el desarrollo de protoco-
los y guías de práctica clínica para asegurar 
la efectividad de las intervenciones sanita-
rias; los programas de investigación y de-
sarrollo y la transparencia en la evaluación 
de los resultados del clinical governance.
De entre los problemas y obstáculos 
que los expertos han detectado en las ex-
periencias y en sus propuestas para la apli-
cación efectiva del clinical governance la 
necesidad de establecer mecanismos para 
configurar la responsabilidad (accounta-
bility) destaca sobremanera. Las dificul-
tades con el principio de responsabilidad 
provienen por un lado de que no está bien 
definido frente a quién se es responsable 
(¿frente los pacientes o frente a la admi-
nistración?). El problema es claro puesto 
que los distintos sujetos ante los que se 
puede definir esa responsabilidad no tie-
nen porque compartir unos mismos obje-
tivos e intereses. Por otro lado, tendremos 
que definir la relación entre el proceso de 
responsabilidad y la autonomía del profe-
sional. Este elemento se presenta como un 
obstáculo considerable dada la naturaleza 
multidisciplinar de la atención sanitaria y 
la marcada dimensión autónoma del pro-
fesionalismo sanitario. La última dificultad 
relevante radica en la necesidad de acom-
pañar las iniciativas que requiere el clinical 
governance con los recursos necesarios y el 
tiempo de dedicación pertinente.
3.3.3. Integración de niveles asistencia-
les
Unido a lo anterior, debe evidenciarse 
que los paradigmas de la atención sanita-
ria están cambiando. En la década de los 
noventa, ha surgido en los sistemas nacio-
nales de salud la idea de la separación de 
funciones, financiación-compra-provisión, 
que ha dado lugar al paradigma de la ges-
tión por contrato y del que los contratos-
programa son una consecuencia.
Con el inicio del presente siglo surge 
un nuevo paradigma, el de los sistemas de 
salud integrados. El objetivo es conseguir 
la integración de los niveles asistenciales y 
devolver el protagonismo al paciente, arti-
culando en torno a él la organización del 
sistema y no al revés, mediante la coopera-
ción y el gobierno clínico13.
La cooperación, a través de la integra-
ción, como elemento de superación de la 
segregación clínica, entendida esta como 
el ejercicio descoordinado de la atención 
primaria, especializada, mental y socio-
sanitaria. Las organizaciones sanitarias 
integradas suponen la gestión de los dife-
rentes niveles asistenciales bajo un mismo 
ámbito. El objetivo no es que el hospital o 
la atención primaria sean eficientes, sino 
que la combinación de ambos sea la ade-
cuada, consiguiendo una mayor eficiencia 
en su conjunto.
Mientras los incentivos a la eficiencia 
del hospital y de la atención primaria sean 
independientes, lo que sucede actualmen-
te, no habrá motivos para que se impulse 
la coordinación y seguirán compitiendo 
para maximizar su presupuesto de forma 
independiente. Además, es ingenuo pen-
sar que tal coordinación puede resolverse 
creando una gerencia que tenga a su car-
go ambos niveles asistenciales.
Las organizaciones de asistencia sanita-
ria han sido conceptualizadas por Mintz-
berg, como una burocracia profesional en 
la que la cadena jerárquica de control se 
pierde ante las decisiones de los profesio-
nales sobre los recursos. Es evidente que 
la solución de la integración no pasa por 
un directivo unitario sino por la modifica-
ción de los incentivos en el conjunto de la 
organización que permitan la transforma-
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ción de una burocracia profesional en una 
adocracia.
Además, la coordinación exigirá un uso 
intensivo de los sistemas de información 
para la identificación, evaluación y monito-
rización de los individuos que sean objeto 
prioritario de las intervenciones, su estra-
tificación atendiendo a sus riesgos clínicos, 
la actuación multidisciplinar y coordinada, 
integrando las perspectivas especializada y 
generalista y los recursos dispersos en dife-
rentes ubicaciones; para prestar la asistencia 
en el nivel menos agresivo y más resolutivo. 
Actualmente la distribución de tareas diag-
nósticas y terapéuticas entre los niveles de 
atención primaria y atención especializada 
responde más a la tradición que a la razón.
La atención primaria necesita, para al-
canzar un grado óptimo de desarrollo, im-
portantes inversiones; no debe decirse que 
la atención primaria sea menos costosa, 
sino que al reorientar los cuidados, sobre 
todo en las fases posteriores de la asisten-
cia, las actividades y los recursos, éstos con-
siguen ser más eficaces y eficientes14.
Según recientes trabajos publicados, 
nuestro Sistema Nacional de Salud pre-
senta diferentes elementos positivos para 
proceder a la integración asistencial, como 
la existencia de un financiador único, la 
universalidad de la cobertura, las poten-
ciales economías de escala, la existencia 
de una red de atención primaria reforzada 
con una cartera de servicios definida o la 
existencia de algunos programas de aten-
ción domiciliaria para la atención a pacien-
tes con patologías crónicas.
Los elementos considerados debilidades 
serían la descoordinación entre objetivos 
institucionales de la atención primaria y es-
pecializada, la falta de coordinación sobre 
recursos comunitarios, la escasa potencia 
de elementos de motivación e incentiva-
ción disponibles y la insuficiente tradición 
en el seguimiento de protocolos y guías.
En los países nórdicos y Holanda, las 
iniciativas de integración asistencial se han 
centrado en fomentar el papel de las au-
toridades municipales, a cargo la compra 
de un paquete integrado de servicios sani-
tarios, sociosanitarios y sociales, descentra-
lizando también a nivel municipal la res-
ponsabilidad financiera sobre  las estancias 
hospitalarias derivadas del retraso de en la 
transferencia de enfermos crónicos y dis-
capacitados a dispositivos comunitarios de 
rehabilitación y cuidados postoperatorios.
También destacan en estos países, los 
nuevos hospitales sociosanitarios comuni-
tarios dirigidos por equipos de atención 
primaria.
En los estados Unidos y el reino Unido 
destacan experiencias de integración más 
ambiciosas que integran, a escala comuni-
taria, la atención en el sector sanitario con 
la atención sociosanitaria y la vivienda.
En cualquier caso, el diseño de los mo-
delos asistenciales integrados deberá ir en 
la línea de los integrated care pathways15 
o de la gestión de enfermos crónicos del 
NHS16.
3.3.4. Participación: profesional y ciu-
dadana
El requisito de la transparencia entron-
ca con la participación, tanto de los profe-
sionales como de los ciudadanos. El traba-
jo en equipo propio del gobierno clínico 
exige aumentar las competencias reales 
de los organismos de participación pro-
fesional, en un modelo similar a los chief 
officers británicos así como establecer un 
sistema de participación de los equipos en 
la elección de sus responsables. Los servi-
cios de salud deberán organizarse de aba-
jo a arriba, avanzando hacia un modelo de 
descentralización profundo, con amplio 
liderazgo profesional.
La participación ciudadana plena en 
las decisiones que le conciernen es un ele-
mento propio del ideal democrático. La 
constitución de Consejos de Salud de Área 
y de Zona Básica, como establece la Ley 
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General de Sanidad, es sólo el primer paso 
en el fomento de una cultura democrá-
tica de participación, cuyo objetivo debe 
ser construir sistemas de participación más 
sofisticados y efectivos a semejanza de al-
gunas experiencias del Reino Unido como 
la que analiza los métodos óptimos para 
explicar las necesidades sanitarias en aten-
ción primaria17 con una encuesta postal a 
más de 6.000 ciudadanos sobre los servi-
cios a prestar en la Atención Primaria o la 
experiencia del Plan de Salud de Oregón, 
para la distribución óptima de recursos 
sanitarios y que contó con 11 asambleas 
abiertas al público, 47 audiencias públicas 
con representantes sociales y una encues-
ta telefónica aleatoria a mil residentes del 
Estado de Oregón18.
Es importante subrayar el papel y el li-
derazgo que empiezan a tener las asocia-
ciones de pacientes en España. Un ejem-
plo de ello es el Foro Español de Pacientes, 
que representa a más de 165.000 pacientes 
y a 350 asociaciones; en la línea del Active 
Italia o de las experiencias ya comentadas 
del Reino Unido.
La satisfacción de las necesidades de la 
población, definidas única y exclusivamen-
te a través de la participación activa de los 
ciudadanos, ha de constituir un objetivo 
político irrenunciable; desde el convenci-
miento de la necesidad de asegurar la via-
bilidad de la sanidad pública a través de la 
mejora de la calidad de las prestaciones y 
la extensión de estas hacia las nuevas ne-
cesidades de promoción, prevención y asis-
tencia sanitaria.
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